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Tillater du at oppgaven din publiseres i Brage? 
       X JA, jeg tillater 
           NEI, jeg tillater ikke 
 
           ---- 
 
”Christoffer-saken er et tragisk eksempel på hvor galt det kan gå hvis vi ikke har en 
bredere og kritisk tilnærming til diagnostisering, sier barne-, likestillings- og 
inkluderingsministeren til NTB”. 
(NTB, 2013) 
 
”Barn har rettigheter. Det er bare så synd at deres rettigheter så ofte taper når de må 
konkurrere med voksnes”. 
(Barnas-Rettigheter, 2013) 
 
”Gutt (1) ble funnet død - saken henlagt, ingen straffes (…) Mange offentlige etater 
hadde hatt kontakt med den lille familien, allerede flere måneder før gutten ble født. 
Men ingen tok ansvar for smågutten før han ble funnet livløs hjemme”. 
(Letvik & Skogstrøm, 2014) 
 
”Det har vært nok av saker om vold og seksuelle overgrep mot barn de siste årene. I 
etterpåklokskapens lys sier mange at de burde ha sett, de burde ha grepet inn. 
Nettopp! Men det holder ikke. Vi må gripe inn, og vi må erkjenne problemet”. 
(Raja, 2014) 
 
”Sykepleierne trenger både kunnskap og mot i møte med barn og familier der de 
mistenker barnemishandling”. 
(Skarsaune & Bondas, 2014) 
 
”Spar våre mest utsatte barn for flere utredninger. Det de trenger er handling. 
Barndommen er kort. En dårlig barndom varer også livet ut”. 
(Gangdal, 2015) 
 
”Jeg er hundre prosent sikker på at det har skjedd mange barnedrap i Norge der 
voksne har sluppet unna på grunn av manglende obduksjon, sier Austegard”. 
(NTB, 2015) 
 
”Jeg har vært i en rettssak der juryen konkluderte med uaktsomhet etter at et barn 
hadde blitt påført 19 ribbeinsbrudd, benbrudd, øyenbunnsblødninger og 
hjerneblødning. Påført i to omganger. Det virker som at folk ikke vil ta innover seg at 
det er mulig å skade et lite barn, sier Rognum”. 
(Selmer-Anderssen, 2015) 
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1. Innledning 
 
I dette kapittelet vil jeg introdusere oppgavens innhold og oppbygning. Først forklares 
bakgrunn for valg av tema, og problemstillingen legges frem. For å tydeliggjøre hva 
oppgaven handler om følger en avgrensning, beskrivelse av oppgavens hensikt samt 
sykepleiefaglige relevans, og begrepsavklaring. Til slutt forklarer jeg hvordan 
oppgaven er bygget opp.  
 
1.1 Presentasjon og bakgrunn for valg av tema 
Denne oppgaven tar for seg temaet omsorgssvikt mot barn. Et tema det er vanskelig 
å snakke om, blant annet fordi det innebærer en omfattende og vond virkelighet som 
få behersker å ta stilling til. Vi har alle vært barn en gang, og barndommen er 
grunnlaget for de menneskene vi senere utvikles til.  
 
Det er vanskelig å skaffe oversikt over forekomsten av omsorgssvikt, blant annet fordi 
definisjonen og påvisning i praksis varierer på bakgrunn av variabler som alder, 
kjønn, kultur og miljø (Killén, 2004). På samme måte er det også vanskelig å 
presisere om forekomsten øker, slik inntrykket kan vise, eller om mer oppmerksomhet 
rundt forholdene ligger til grunn for den tilsynelatende økningen. Det finnes ingen 
landsomfattende undersøkelser fra Norge om omsorgssvikt mot barn. Det vi imidlertid 
vet er at det i 2013 var 53150 barn under vedtak fra barnevernet, nesten like mange 
som året før (SSB, 2014). Den siste tiden (Januar-Februar 2015) har det også ved 
flere anledninger vært saker omtalt i media der barn har vært utsatt for grov 
omsorgssvikt. Vi leser at konsekvensene for barna er fatale, for flere døden til følge, 
fordi de ble oversett av omverdenen (Killén, 2004; Kvello, 2011; NTB, 2013; Letvik & 
Skogstrøm, 2014; Skarsaune & Bondas, 2014; Raja, 2014; Selmer-Anderssen, 2015). 
Flertallet tror dette er ekstremtilfeller, men sannheten er at dette har vært og er 
hverdagen til alt for mange barn.  
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Gjennom studiet lærer vi om sykepleieteoretiker Virginia Henderson som sier at 
sykepleierens særegne funksjon innebærer å hjelpe individet, sykt eller friskt, ved å 
ivareta dets grunnleggende behov. Hun sier også at sykepleieren har et selvstendig 
ansvar i å utføre arbeidsoppgavene dette innebærer.  
Det har imidlertid vært et begrenset fokus på barn i Høyskolen Diakonova sin 
undervisning, men vi har hatt et par forelesninger om omsorgssvikt takket være Trine 
Klette. Hun underviste om temaet, og anbefalte blant annet bøkene ”Jeg tenker nok 
du skjønner det skjøl” av Gangdal (2011), og ”Mammas svik” av Harsem (2012). To 
separate biografier om barn som har vært utsatt for grov omsorgssvikt. Begge 
bøkene vekket sterke følelser i meg, og etterlot et tungt inntrykk. Temaet har siden 
dette engasjert og provosert meg mye, fordi det er en samfunnsaktuell utfordring og 
et viktig tema som trigger min nysgjerrighet. Med denne oppgaven ønsker jeg å 
tilegne meg mer kunnskap om omsorgssvikt mot barn, og kanskje inspirere andre til å 
gjøre det samme. Jeg har et ønske om at sykepleiere skal vite mer om omsorgssvikt 
og vår funksjon i møtet med fravær av omsorg.  
 
1.2 Problemstilling 
”Hva kan sykepleier gjøre ved mistanke om omsorgssvikt mot barn?” 
 
1.3 Oppgavens hensikt og sykepleiefaglig relevans  
Jf. Helsepersonelloven §33 plikter helsepersonell å opplyse Barnevernet om forhold 
der barnemishandling mistenkes (Helsepersonelloven, 1999). Yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere jf. Punkt 1.3, 1.4 og 2.1 stiller samtidig et personlig 
ansvar for at praksis er forsvarlig, at en holder seg oppdatert på ny kunnskap og selv 
utfører en helsefremmende og sykdomsforebyggende praksis (INC, 2011).  
Det er etter min mening for lite fokus på omsorgssvikt mot barn i de ulike 
utdanningsinstitusjonene for sykepleie, det er ikke engang nevnt i rammeplanen for 
sykepleie (Utdannings-og-forskningsdepartementet, 2008). Med andre ord blir det i 
stor grad opp til hver enkelt sykepleier hvor nøye man setter seg inn i problematikken.  
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Det kommer stadig frem at flere fagpersoner fra ulike instanser, blant annet 
sykepleiere, har sett, men valgt å lukke øynene og handle passivt –selv ved sterk 
mistanke. Gjennomgående står det også mellom linjene at kunnskap og ferdigheter er 
avgjørende for sykepleiere i møte med omsorgssvikt mot barn med familie. Dette er 
faktorer som har gitt meg stor interesse av og motivasjon til å skrive en bachelor 
oppgave om omsorgssvikt mot barn. 
 
Omsorgssvikt truer umiddelbart barnets helse og livskvalitet, der oppveksten og 
helseutviklingen til barnet kan føre til utfordringer og problemer også for individets 
videre liv (Klette, Hvem ser barnet?, 1998). Forskere har påvist en statistisk sikker 
sammenheng mellom ulike former for omsorgssvikt i barndommen, og nettopp 
sykdom samt helseproblematikk i senere levealder (Felitti, et al., 1998; NCIPC, 2014). 
Som sykepleier vil man derfor møte på mennesker utsatt for omsorgssvikt fra ulike 
livsfaser. Dette er enda en grunn til at jeg ser dette fagområdet som svært viktig. Jeg 
ønsker å stille sterkere enn hva jeg ville gjort i dag, i møte med foreldre som vekker 
bekymring og barn som mistenkes utsatt for omsorgssvikt.  
Omsorgssvikt er et av de største helseproblemene vi har i Norge. Det påvirker og 
truer ikke bare barnets fremtid, men hele samfunnet vårt. -Samfunnsøkonomien, 
sykefravær, forbruk av helsetjenester, medikamentbruk, senere sykdom, for å nevne 
noe (NCIPC, 2014).   
Hensikten med oppgaven er å bevisstgjøre og lære hvordan sykepleier kan handle 
ved mistanke om omsorgssvikt mot barn. Jeg ønsker å bli en sykepleier som ser hele 
mennesket, og har mot til å ta tak i vanskelige problemstillinger.  
 
1.4 Avgrensning 
Jeg har valgt å ikke avgrense oppgaven til en spesiell aldersgruppe, fordi 
omsorgssvikt mot barn er et uutforsket felt for sykepleiere. Jeg er klar over 
forskjellene alder kan utgjøre, men velger å komme inn på aldersforskjeller der det er 
relevant. Jeg definerer barn som fra individet blir født og til det kommer i puberteten, 
altså 0-12 år (Erikson, 2000). 
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Oppgaven er avgrenset til å omfatte sykepleiere i møte med barn innlagt på sykehus. 
Dette fordi sykepleiere uten videreutdanning gjerne møter barn gjennom 
helsevesenet på nettopp sykehuset. Av samme grunn tar jeg høyde for at sykepleier 
møter og observerer barnet i til sammen få antall timer gjennom maksimalt tre døgn. 
På sykehuset har sykepleier anledning til å observere barnet og omsorgspersonen(e) 
både sammen, og hver for seg. Jeg har valgt å legge fokus på de tilfellene der svikten 
skjer i barnets hjemmemiljø.  
 
Omsorgssvikt deles ofte inn i fire ulike hovedtyper; vanskjøtsel, fysiske-, psykiske- og 
seksuelle overgrep. Jeg tar for meg alle de fire hovedtypene, fordi det sies at barn 
utsatt for omsorgssvikt sjeldent kun utsettes for én av formene  (Killén, 2004). Typer 
omsorgssvikt som faller utenfor hovedtypene, som mobbing eller dysfunksjonelle 
familieforhold, vil jeg altså ikke se nærmere på.  
 
I flere tilfeller får barn diagnoser og behandling for ADHD eller autisme når de 
egentlig er offer for omsorgssvikt. Jeg kommer ikke til å ta dette med i oppgaven. 
Flerkulturelle perspektiver eller annen etnisk opprinnelse enn norsk er heller ikke 
omtalt i denne oppgaven på grunn av oppgavens begrensninger. Resiliens er et 
begrep som ofte brukes i sammenheng med hvor godt noen barn klarer seg tross 
omsorgssvikt. Dette er heller ikke noe jeg vil legge vekt på i oppgaven.  
 
Sykepleier må forholde seg til omsorgspersonen(e) til barnet. Jeg vil skrive noe om 
omsorgspersonenes rolle, men ikke trekke mye oppmerksomhet mot dette. 
Eksempelvis vil jeg ikke utdype foreldrenes bakgrunn, deres motiv bak handlingene, 
eller sosial arv. På grunn av oppgavens begrensninger vil jeg heller ikke utdype 
forhold der barn har foreldre i vanskelige situasjoner/psykisk 
sykdom/rusproblematikk/krig/ekstrem fattigdom. 
 
Tverrfaglig samarbeid er et nøkkelbegrep og det vil stå noe om dette, men er ikke en 
del av hovedfokuset. Oppgaven fokuserer på hvordan sykepleier kan se og oppdage 
tegn til omsorgssvikt, og hva sykepleier kan gjøre når mistanken er der.  
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1.5 Begrepsavklaring 
Omsorgssvikt: Omsorgssvikt innebærer at foreldre eller personer med omsorg for 
barnet, påfører det fysisk eller psykisk skade, eller forsømmer det så alvorlig at 
barnets fysiske og/eller psykiske helse og utvikling står i fare (Killén, 2004, s. 16). 
 
Omsorgsperson: Begrepet omsorgsperson brukes i denne oppgaven som betegnelse 
på foreldrene eller annen person med lovpålagt omsorgsrett til barnet etter 
Barnevernloven §4-12 (Barnevernloven, 1999). 
 
1.6 Oppgavens oppbygning 
Oppgavens neste og andre kapittel heter ”Metode”. Der beskriver jeg hvilken metode 
jeg har brukt for å løse oppgaven. Jeg vil kort forklare hvordan jeg har gjort 
litteratursøk, og hvilke forskningsartikler, fagbøker, samt annen litteratur dette 
resulterte i. Til slutt har jeg foretatt en vurdering av kildene.  
Tredje kapittel heter ”Teori”. Der presenterer jeg funnene fra litteratursøket under 
seks underkapitler med inndelte og tilhørende avsnitt.  
Fjerde kapittel heter ”Drøfting”. Der anvender jeg teorien og drøfter dette i lys av 
problemstillingen.  
I oppgavens femte kapittel vil jeg avslutte oppgaven, og legge frem en konklusjon 
som svar på problemstillingen.  
Helt til slutt følger kildene i litteraturlisten.  
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2. Metode 
 
I dette kapittelet vil jeg først redegjøre for oppgavens metode, og deretter hvordan jeg 
har gjort litteratursøk. Videre vil jeg kort presentere hovedfunnene av litteratursøket, 
og til slutt vurdere kildene kritisk etter faglig relevans og validitet. 
 
2.1 Metodebeskrivelse 
Metode brukes som et redskap og en rettleder når vi undersøker et nytt tema, ved 
innhenting og etterprøving av ny kunnskap. Vilhelm Aubert var sosiolog og definerte 
metode som ”en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap” (Dalland, 2013, s. 110).  
 
Som et krav fra skolen, er denne oppgaven et litteraturstudie. Det betyr at man skriver 
en oppgave basert på kunnskap fra litteratur og forskning som allerede eksisterer. En 
søker systematisk etter kilder som belyser den valgte problemstillingen. Videre skal 
disse vurderes kritisk, og til slutt sammenliknes med annen tilegnet kunnskap. 
Kildekritikk er viktig for å vurdere hvor pålitelig, relevant og ikke minst gyldig teori og 
forskningsresultater er, og om de kan overføres til egen problemstilling (Dalland, 
2013). Fordelen med denne metoden er at man kan finne et bredt spekter av 
litteratur, både eldre og nyere kunnskap.   
 
Forskningsartiklene jeg har tatt med i oppgaven er utarbeidet ved bruk av både 
kvalitativ og kvantitativ metode. På denne måten går jeg i dybden av temaet og ser 
etter forståelse, sammenheng og særegenhet. Jeg får også med tall og 
breddeperspektiv. Kombinert vil metodene sammen utforme en bedre forståelse av 
hvordan samfunnet, grupper og enkeltmennesket handler og samhandler (Dalland, 
2013).  
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2.2 Litteratursøk og funn 
Mitt søk etter litteratur begynte på skolens bibliotek og i tilhørende database, BIBSYS. 
Der lette jeg meg først frem til relevant pensumlitteratur, og var oppmerksom på 
eventuelt relevante henvisninger. Det var lite å hente fra pensum, så jeg utvidet søket 
til annen litteratur under hovedtema ”omsorgssvikt mot barn”. Både skolens bibliotek, 
Asker bibliotek og Deichmanske hovedbiblioteket hadde noe få bøker innen denne 
kategorien. 
 
Videre i prosessen har jeg etter beste evne søkt etter forskningsartikler via databaser 
tilgjengelig i helsebiblioteket.no. Det har vært viktig for meg å være bevisst i søket 
etter nyere og relevante forskningsartikler. Jeg har søkt i CINAHL, Cochrane, 
EMBASE, MEDLINE, Ovid Nursing, PubMed og SweMed+. Der det har latt seg gjøre 
har jeg avgrenset søket til ”research articles”. Søkeordene har jeg valgt fordi jeg ser 
de som relevante nøkkelord til problemstillingen min. De er kombinert etter hvilke 
avgrensninger av søket jeg tror vil gi best resultater. 
 
I CINAHL brukte jeg søkeordene; neglect OR child abuse, kombinert med 
nøkkelordet; suspicion. Jeg avgrenset ytterligere ved å hake av for kun ”research 
article” og ”nursing subset”. Dette ga meg 3 treff, hvor jeg valgte forskningsartikkelen 
”Identification of child maltreatment while caring for them in a university hospital” 
(Paavilainen, et al., 2002). Studiet er finsk, og metoden til studiet er triangulert, det vil 
si at både kvalitativ og kvantitativ metode er brukt. Artikkelen gjør rede for hvordan 
sykepleiere og annet helsepersonell identifiserer omsorgssvikt mot barn ved 
behandling på sykehus.  
For å få tilgang til hele artikkelen kontaktet jeg skolens bibliotek for bestilling.  
 
I Cochrane brukte jeg søkeordet; child abuse, kombinert med nøkkelordene; nursing 
AND research, og avgrenset ytterligere ved å hake av for ”nurse subset”. Dette ga 
meg 231 treff og flere interessante artikler, men jeg valgte kun to av dem;  
”Barn som far illa i sin hemmiljö –BVC-sjuksköterskors upplevelser av att möta och 
hjälpa barnen” (Söderman & Jackson, 2011), et svensk studie av kvalitativ metode. 
 11 
Forskningsartikkelen beskriver sykepleiers erfaringer i møte med barn utsatt for 
misbruk i hjemmemiljøet. Denne artikkelen fikk jeg tilgang til med brukernavn og 
passord fra skolens bibliotek. 
 
”Risk factors for child abuse: Quantitative Correalational Design” (Ben-Natan, et al., 
2013), et Israelsk studie der kvantitativ metode er benyttet. Den tar for seg 
identifisering av risikofaktorer knyttet til mistanke om omsorgssvikt mot barn innlagt 
på sykehus.  
Denne artikkelen måtte jeg også bestille via skolens bibliotek. 
 
Den siste forskningsartikkelen ble jeg tipset om, og er søkt opp med full tittel; 
”Relationship of Childhood Abuse and Household Dysfunction to Many of the Leading 
Causes of Death in Adults” i PubMed Single Citation Matcher. Artikkelen er et 
delresultat av et svært omfattende studie som pågår i Amerika. Studiet ser på 
ettervirkninger av barnemishandling i forhold til voksen sykdom, helse og velvære. 
Studiets metode er kvantitativ (Felitti, et al., 1998). 
 
For å vise til episoder av omsorgssvikt mot barn som har vært publisert i media, har 
jeg også valgt å trekke inn noen artikler som jeg har kommet over i avisene. (Hove, 
2012; NTB, 2013; Letvik & Skogstrøm, 2014; Raja, 2014; Skarsaune & Bondas, 2014; 
NTB, 2015; Selmer-Anderssen, 2015). Jeg har også vært i kontakt med forfatter Jon 
Gangdal og fått tilsendt hans siste oppdateringer i Christoffer-saken (Gangdal, 2015). 
 
Enkelte steder i oppgaven har det føltes naturlig å trekke inn lovverket. Alle henviste 
paragrafer er hentet fra nettstedet ”www.lovdata.no”. 
For å belyse det etiske perspektivet falt det meg naturlig å bruke ”Yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere”, samt pensumboken ”Etikk –til refleksjon og handling i 
sosialt arbeid” (Eide & Skorstad, 2013). 
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2.3 Kildekritikk  
Den største utfordringen har vært å sile ut artikler og å finne det relevante, 
kvalitetssikrede og brukbare som kan være mulig å referere til og senere bygge 
videre på. 
 
De fire valgte forskningsartiklene er fra Finland, Sverige, Israel og Amerika. Det 
amerikanske studiet kan nok ikke overføres direkte til Norge, men jeg reflekterer over 
overførbarhet til Norge likevel. Norge er knyttet til Amerika, og påvirkes mye av blant 
annet kulturen.  
Resultatene fra det svenske studiet vil jeg vurdere som sammenliknbart med norske 
forhold, fordi nabolandet har liknende standard i helsevesenet, samt grunnlag for 
kultur.  
Finland er som Sverige en del av Norden, og har flere av de samme forutsetningene 
innen helsevesenet. Resultater fra Finland vil fra mitt synspunkt også være realistisk 
og anvendbart i norsk sammenheng.  
Israel er derimot såpass ulikt Norge på flere områder at jeg vil være kritisk og forsiktig 
i vurderingen av overførbarhet til Norge. Det er muligens heldigere å bruke artikkelen 
som en veileder til nye synspunkter og refleksjon. 
Forskerne som har foretatt studiene og skrevet forskningsartiklene er alle høyere 
kvalifiserte fagpersoner med fordypning innenfor emnet. Dette styrker min 
troverdighet til valgte forskningsartikler. Noen har også bakgrunn i praksisfeltet selv, 
og kan på den måten knytte forskningen nærmere realiteten enn hva andre uten 
erfaring ville kunnet. Alle artiklene er skrevet med et sykepleiefaglig perspektiv. Dette 
gjør resultatene mer pålitelige og overførbare til problemstillingen min.  
 
Ved søk etter forskning fant jeg noe begrenset med relevante artikler, og ingen norsk 
forskning av nyere dato. Valget av artiklene ble først og fremst gjort på bakgrunn av 
informative og interessante overskrifter, ingress rettet mot problemstillingen min, samt 
nyere utgivelsesdato. Bakdelen med denne utvelgelsesmåten er at jeg ved mange 
treff ikke får et godt nok overblikk over alle artiklene. Jeg erfarte imidlertid at 
ytterligere avgrensninger ville skille ut viktige artikler. Det er viktig å understreke at 
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fremgangsmåten min og utvalgte artikler vil kunne ha innvirkning på oppgavens 
vinkling. 
 
Jeg har valgt de fire forskningsartiklene med utgangspunkt i at det er relevante, 
gyldige og gode artikler, som jeg mener kan belyse problemstillingen min. Jeg ønsker 
samtidig å nevne noen kritikkverdige forhold, som jeg mener er essensielle å ha i 
bakhodet ved videre bruk.  
Den første artikkelen; ” Identification of child maltreatment while caring for them in a 
university hospital” (Paavilainen, et al., 2002) med 317 sykepleiere fra ulike 
avdelinger på universitetssykehus som informanter. Da alle informantene er hentet fra 
samme sykehus, kan datene være påvirket av miljø- og kulturfaktorer knyttet til 
sykehuset.  
 
Den andre artikkelen: ”Barn som far illa i sin hemmiljö –BVC Sjuksköterskors 
upplevelser av att möta og hjälpa barnen” (Söderman & Jackson, 2011) henter 
informasjon fra seks barnesykepleiere. På tross av at sykepleierne kommer med 
gode erfaringer, må en huske at dette gjelder seks individer, og på ingen måte kan 
regnes som generell praksis.  
 
Den tredje artikkelen: ”Risk Factors for Child Abuse: Quantitative Correlational 
Design” (Ben-Natan, et al., 2013) omfatter undersøkelser av 114 barns journaler fra 
0-18 år, altså en langt videre aldersgruppe enn denne oppgaven omfatter. Studiet er 
dessuten foretatt på ett sykehus, der den undersøkte gruppen er begrenset i forhold 
til et kulturellt, etnisk og geografisk perspektiv. 
 
Den fjerde artikkelen: ”Relationship of Childhood Abuse and Household Dysfunction 
to Many of the Leading Causes of Death in Adults” (Felitti, et al., 1998) er seksten år 
gammel, og egentlig utdatert i denne sammenheng, men -det er et men! Da dette er 
et delresultat av et studie som fortsatt pågår, vet jeg at forskerne likevel oppdaterer 
artiklene sine, slik at resultatene er gyldige data i dag. Studiet er svært omfattende, 
og har oppgitt 9508 informanter i følgende artikkel. 
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Jeg har også valgt å se på det norske studiet om seksuelle overgrep mot barn fra 
1986, etter innspill som kan nevnes der det er relevant i oppgaven (Sætre, Holter, & 
Jebsen, 1986). Likeledes vil jeg også nevne et annet norsk studie som kartlegger 
omfanget, risikofaktorer og konsekvenser av vold og overgrep mot barn (Mossige & 
Stefansen, 2007).  
 
Jeg har vært opptatt av å hente litteratur av nyere dato. Dessverre har det vært 
vanskelig å finne tilgjengelige bøker av nyere dato på samtlige bibliotek, og jeg har 
vært nødt til å benytte meg av noe eldre utgaver. Jeg har konkludert med at 
eksempelvis (Killén, 2004) og (Smith, 2002) er utgaver som fint kan brukes, da 
innholdet på ingen måte strider mot ny forskning. Min oppfatning er dessuten at 
litteratur om dette emnet sjeldent oppdateres. Dette kan brukes som et argument, for 
at litteratur av noe eldre dato likevel kan være gyldige og relevante.  
 
Jeg har forsøkt å bruke primærlitteratur der det har latt seg gjøre. Men som jeg 
tidligere har fortalt har utvalget og tilgangen vært begrenset. I tillegg til 
primærlitteratur har jeg valgt å bruke noen sekundære kilder. Dette betyr at teksten er 
bearbeidet og presentert av en annen enn den opprinnelige forfatteren. I disse 
tilfellene er det opprinnelige perspektivet muligens endret (Dalland, 2013).  
 
Annen litteratur har jeg valgt på bakgrunn av at de tydelig kan plasseres under 
kategorien omsorgssvikt mot barn, sykepleiefaglige perspektiver, barns 
utviklingsprosess og tilknytning, samt tilhørende etikk og lovverk. Jeg mener mitt valg 
av litteratur underbygger temaet og valgt problemstilling på en tilfredsstillende måte.  
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3. Teori 
 
I dette kapittelet vil jeg presentere innhentet teori fra forskning, fagartikler og annen 
litteratur som er relevant for problemstillingen min. 
 
3.1 Virginia Hendersons behovsteori 
Virginia Henderson var en amerikansk sykepleier som formet en behovsteori felles for 
alle mennesker. Hovedfokuset i sykepleieteorien hennes er menneskets 
grunnleggende behov, og sykepleierens særegne ansvars- og funksjonsområder 
(Kristoffersen, 2011). Jeg har valgt å bruke Hendersons teori fordi den er anvendbar i 
blant annet identifiseringen av omsorgssvikt mot barn, og sykepleiers ansvar deretter. 
Hendersons definisjon av sykepleie er: 
 
”Sykepleierens enestående funksjon er å hjelpe mennesket, enten det er sykt eller 
friskt, til å utføre de handlinger som bidrar til helse eller gjenvinning av helse (eller til 
en fredfull død), som dette mennesket ville ha utført uten hjelp hvis det hadde hatt 
den nødvendige styrke, vilje eller kunnskap til det. Hennes funksjon er å gjøre dette 
på en måte som hjelper ham til å bli selvstendig så raskt som mulig” (Henderson, 
2011, s. 45). 
 
Henderson (2011) mener at alle mennesker har felles grunnleggende behov, men at 
hvert enkelt individ dekker dem på en individuell og personlig måte, basert på 
ressurser og kulturelle sammenhenger. De generelle behovene påvirker og påvirkes 
av menneskets fysiske og psykiske krefter, kunnskaper og vilje, og gir grunnlag for 
helsefremmende eller helsesvekkende livsmønstre. Det er her sykepleier skal opptre 
som en erstatter, slik at pasienten gjenvinner uavhengighet og/eller opplevelse av 
optimal helse så raskt som mulig. Dette avhenger av sykepleiers kunnskapsnivå, 
kompetanse og innsikt slik at behovene blir tilfredsstilt best mulig. (Henderson, 2011). 
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Hendersons definisjon av sykepleie er kompleks, og innebærer å se hele mennesket 
og alle dets aspekter. For å presisere hva hun legger i grunnleggende sykepleie, har 
hun også utarbeidet fjorten komponenter som omfatter de mest sentrale gjøremålene 
for en sykepleier. Av disse har jeg valgt å legge særlig vekt på seks av punktene, 
fordi dette er grunnleggende behov som omsorgssviktede barn ofte ikke får dekket: 
2 Spise og drikke tilstrekkelig 
5 Sove og hvile 
6 Velge passende klær – kle på og av seg 
8 Holde kroppen ren og velpleid og beskytte hudoverflaten 
9 Unngå farer i miljøet og å skade andre 
10 Kommunisere med andre ved å uttrykke følelser, behov, frykt eller oppfatninger 
 
3.2 Omsorgssvikt 
Det er vanskelig å finne gode betegnelser på utilstrekkelige omsorgsformer, som ikke 
er diffuse eller skaper forvirring. Kultur og miljø er dessuten to av faktorene som vil 
være avgjørende for hva vi legger i begrepet omsorgssvikt (Kvello, 2011). Killén 
(2004) bruker omsorgssvikt som en fellesbetegnelse på alle former for overgrep. Hun 
poengterer dette ved å vise til studier som bekrefter at én av formene for 
omsorgssvikt sjeldent sees alene. Klette (1998) viser samtidig til flere studier der det 
heter at én form for omsorgssvikt ofte ledsages av komponenter fra en annen form, 
symptomene går over i hverandre. Kategoriseringen jeg straks foretar er derfor noe 
kunstig, men vil lettere fremme forståelsen av hvert enkelte overgrep.  
  
3.2.1 Vanskjøtsel 
Vanskjøtsel kan sees som blant annet fysisk-, psykisk-, sosial-, materiell-, ernærings- 
og utdanningsvanskjøtsel. Klette (1998, s. 75) har forsøkt å definere begrepet slik at 
hovedaspektene samles om en helhetlig forståelse; ”Vanskjøtsel kan forstås som at 
omsorgspersonene for et barn har reduserte eller manglende evner til å se og dekke 
barnets grunnleggende behov, slik at det fører til fysiologiske, psykologisk og/eller 
sosiokulturelle skader eller lidelser hos barnet”.  
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I denne sammenheng vil det si at omsorgspersonene ikke engasjerer seg 
følelsesmessig i barnet (Killén, 2004). Vanskjøtsel sees ofte som en bakenforliggende 
utløser for mer direkte overgrep. Derfor er forståelse viktig blant annet med tanke på 
forebygging (Klette, 1998). 
 
Vanskjøtsel er ofte vanskelig å oppfatte, kanskje først og fremst fordi det er et relativt 
vanlig fenomen i samfunnet vårt som ikke blir sett på som alvorlig. Ved vanskjøtsel 
kan symptomene være utydelige, og dermed også vanskelig å avdekke før skaden er 
skjedd (Klette, 1998). Samtidig går som nevnt, flere av formene for omsorgssvikt over 
i hverandre.  
Magister i sykepleievitenskap Marie Reis har imidlertid formulert noen tegn og 
symptomer på vanskjøtsel det er viktig å kunne identifisere (Klette, 1998); 
- forsinket utvikling, særlig språklig, følelsesmessig og intellektuelt 
- feilernæring, slik som abdominal utspilling, manglende underhudsfett og 
dehydrering 
- utilstrekkelig kroppshygiene, spesielt tennene 
- uegnet påkledning og skitne klær 
- åpenbare tegn på mangelfull pleie og tilsyn, som ubehandlet sykdom og 
hyppig hoste 
- stadig klager fra mennesker i barnets omgivelser som følge av at barnet ikke 
får tilstrekkelig tilsyn av omsorgspersonene 
- suging på fingre, barnet straffer eller skader seg selv 
- i møte med fremmede viser barnet angst og man kan registrerer at barnet 
smiler svært lite 
- barnet trekker seg inn i seg selv 
- ekstrem oppførsel som underkastelse, passivitet, aggressivitet eller krav om 
konstant oppmerksomhet 
 
3.2.2 Psykiske overgrep 
Psykiske overgrep kan defineres som en vedvarende kronisk holdning eller handling 
hos omsorgspersonen, som ødelegger eller forhindrer utviklingen av et positivt 
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selvbilde hos barnet (Killén, 2004). Den særlige vanskeligheten rundt psykiske 
overgrep er at de påførte skadene ikke er synlige på utsiden, og derfor mindre 
åpenbare for omgivelsene. Skaden på innsiden kan likevel føre til alvorlig smerte og 
lidelse for den psykiske helsa, samt vansker knyttet til videre vekst og utvikling. 
Psykiske overgrep kan innebære fiendtlighet, ignorering, utskjelling, korrumpering, 
undertrykkelse, latterliggjøring, hån, isolering og/eller terrorisering fra 
omsorgspersonen. På denne måten utsettes barnet for en uforutsigbar og utrygg 
hverdag, som ødelegger barnets selvbilde. Barnet får forstå at de er dumme, onde 
eller sinnssyke, og at foreldrene har en negativ oppfatning av dem (Klette, 1998; 
Killén, 2004).  
 
Det er svært utfordrende å få øye på barn utsatt for psykiske overgrep, definere 
overgrepet og forstå prosessene. Noen tegn og symptomer hos barnet kan vises som 
(Klette, 1998): 
- Angst, uro og fryktsomhet 
- Depresjoner og tilbaketrukkenhet 
- Rømming  
- Utviklingsvansker 
- Spisevansker 
- Atferdsendring 
- Non-organic-failure to thrive (veksthemming og vantrivsel) 
- Personlighetsforstyrrelser 
 
3.2.3 Fysiske overgrep 
Fysiske overgrep omfatter barn som skades eller mishandles ved aktiv handling, eller 
ved manglende tilsyn fra omsorgspersonen (Killén, 2004). Vold, dytt, forgiftning, 
misbruk/mishandling, og plaging er stikkord. Det finnes former for fysiske overgrep 
som bare kan sammenliknes med tortur. 
Selv om skaden ofte kan sees av omgivelsene, vil vanligvis ikke barnets angst, 
smerte, fortvilelse og hjelpeløshet, eller opplevelsen av at omsorgspersonen går til 
angrep verken sees eller forståes av utenforstående. Skader som eksempelvis 
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hodeskader, bruddskader, epilepsi, lammelse eller utviklingshemming kan være 
resultater av fysisk overgrep som heller ikke nødvendigvis kan sees på utsiden. Selv 
om dette kan være skader etter direkte påført vold, oppdages de ofte i såpass tid 
etter overgrepet at de ikke knyttes til overgrep. Men selv om sårene gror, er det 
fortsatt varige men og en evig frykt igjen hos barnet (Klette, 1998; Killén, 2004). Når 
er neste gang?  
 
Plassering av skadene, barnets alder og skadens historie kan vitne for at skaden er 
påført. Vanlige tegn og symptomer kan være (Klette, 1998; Killén, 2004): 
- Blåmerker/blødninger (enten som sees tydelig påført av hånd eller gjenstand, 
men også blåmerker som likner de barn selv kan påføre under lek) 
- Brannsår (ofte etter sigaretter, varmeovn eller strykejern) 
- Gamle eller nye brudd 
- Hodeskader 
- Kramper og anfall 
- Oppkast og spisevansker 
- Aggressivitet og irritabilitet  
- Ulike omfattende psykiske skader 
- Skademekanismen stemmer dårlig overens med skadens omfang og/eller 
barnets motoriske ferdigheter 
- Omsorgspersonenes forklaring av hendelsesforløp endrer seg 
- Omsorgspersonen vil ikke uttale seg om hendelsen  
 
Münchausen by proxy-syndromet er en form for fysisk overgrep som kan være 
vanskelig å oppdage, og hvor utfallet kan være dødelig. Omsorgspersonen, ofte 
moren, tillegger barnet en fiktiv sykdomstilstand ved å fabrikkere sykdommens 
symptomer, laboratorieundersøkelser og barnets utviklingshistorie på et vis som for 
omgivelsene kan være svært overbevisende (Killén, 2004). For andre kan hun 
fremstå som dem mest omsorgsfulle og pålitelige overfor barnet, men egentlig 
påfører hun aktivt barnet symptomer og skader bak ryggen til omverdenen. Dette 
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fører til at barnet blir utsatt for unødvendig og smertefull behandling, operasjoner og 
undersøkelser (Killén, 2004).  
 
3.2.4 Seksuelle overgrep 
Sætre, Holter & Jebsen (1986) utførte i 1985 et omfattende studie som viser 16% av 
de 1017 deltakende har vært utsatt for seksuelle overgrep før fylte 18 år. De betegner 
seksuelle overgrep som en folkesykdom, og hevder det er et mer sosialt og kulturelt 
problem, enn et medisinsk. Redd Barna på vegne av MMI la 5. Mars 2015 frem en 
rapport, den sier at halvparten av Norges befolkning personlig kjenner en som har 
blitt utsatt for seksuelle overgrep som barn (Sommerseth, 2015).  
Seksuelle overgrep beskrives som situasjoner der voksne engasjerer barn i seksuelle 
overgrep, for å dekke egne seksuelle behov og makt behov (Killén, 2004). Når 
omsorgspersonen utfører handlingen mot barnet heter det incest. Barna er verken 
seksuelt, emosjonelt eller utviklingsmessig modne for dette, har forståelse av eller 
evnen til å samtykke til disse handlingene. Barnet presses eller stimuleres til å delta i 
aktivitetene ved belønning eller trusler (Sætre, Holter, & Jebsen, 1986; Killén, 2004).  
Seksuell aktivitet omfatter en rekke aktiviteter som å se på pornofilm eller i 
pornoblader med den voksene, se den voksene onanere, leke seksuelle leker, bli tatt 
nakenbilder av/filmet, berørt eller masturbert, samt oralt, analt og genitalt samleie 
(Killén, 2004).  
 
Tegn og symptomer kan være svært varierende og individuelle (Sætre, Holter, & 
Jebsen, 1986): 
- Seksualisert oppmerksomhetssøkende atferd 
- Barnet isolerer seg fra andre barn 
- Konsentrasjonsvansker 
- Angst, sinne men også innadvendte og deprimerte 
- Psykosomatiske plager 
- Hyperaktivitet  
- Personlighetsforstyrrelser  
- Gjentagende urinveisinfeksjoner  
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- Sengevæting som følge av at barnets underliv er ”ødelagt” 
- Problemer knyttet til tannhelse og underlivshygiene 
 
3.3 Barnet 
For å oppdage, se og møte det omsorgssviktede barnet, kan det være viktig å ha 
kunnskap om barnets omsorgsbehov, utvikling og tilknytning. Jeg vil derfor legge frem 
et sammendrag av hva jeg anser som mest sentralt, i avsnittene under. 
 
3.3.1 Utviklingspsykologi og omsorgsbehov 
Gjennom barnets første leveår vil det opparbeide seg en grunnleggende tillit eller 
mistillit til omsorgspersonene. Erfaring lærer barnet om det kan stole på eller forutsi 
hvordan omgivelsene oppfører seg. Den grunnleggende tilliten er også en del av 
grunnlaget for barnets videre utvikling. Lever barnet i ustabile omgivelser, der 
omsorgspersonene sjeldent møter barnets behov for nærhet og omsorg, vil barnet 
utvikle en grunnleggende mistillit til omgivelsene. Tillit og mistillit er grunnholdninger i 
menneskets personlighet. Et barn som opplever sterk grad av mistillit vil senere ha 
vansker med å skape en relasjon til andre. Barnet vil i løpet av denne perioden også 
lære å tro på seg selv. Grunnlaget for barnets selvtillit dannes ut i fra hva 
omsorgspersonene gjør, føler og sier, til og om barnet. (Erikson, 2000; Smith, 2002; 
Moene, 2005; Kvello, 2008; Kvello, 2011; Steen, 2012). 
 
Erikson (2000) forklarer menneskets psykososiale utvikling ut ifra 8 faser knyttet til 
bestemte alderstrinn. De aktuelle fasene vil nå bli kort omtalt. 
Fase en: 0-1½ år. Barnets aller viktigste fase i livet. Her utvikles den grunnleggende 
tilliten eller mistilliten til omsorgspersonene. 
Fase to: 1½-3 år: Barnet utvikler selvtillit eller tvil. Får barnet oppgaver det mestrer, 
samt positive tilbakemeldinger, utvikler det trygghet knyttet til egne evner og vilje. 
Opplever barnet det motsatt, kan det bli mindre selvstendig og dra med seg 
usikkerheten i voksenlivet.  
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Fase tre: 3-6 år: Barnet utvikler evne til å forstå seg selv som et selvstendig individ, 
samt forståelse av seg selv som jente eller gutt. Barnet utvikler også selvtillit og 
skyldfølelse, som skal utforskes gjennom lek og aktivitet.  
Fase fire: 6-12 år:  Dette er den mest stillestående perioden for barnets utvikling. 
Viktigst er barnets utvikling av arbeidsevne og forståelse av mindreverdighet.  
 
Allan N. Schore regnes som en av verdens mest profesjonelle innenfor forskning på 
barns utvikling. Han har funnet viktige aspekter knyttet til nevrovitenskap, 
utviklingspsykologi, psykoterapi og traumestudier. Schore har en hypotese om at de 
primære omsorgspersonene påvirker de endelige strukturene i barnets hjerne. 
Strukturene er ansvarlig for barnets sosio-emosjonelle utvikling. Tilknytningserfaringer 
har avgjørende innvirkning på tidlig organisering av det limbiske system (eldste 
delene av storehjernen)” (Sieff, 2015; Trine Klette, personlig kommunikasjon, 
21.02.2015). 
 
Trine Klette foretok i 2007 en undersøkelse om betydningen av trøst gjennom to 
generasjoner. I den forbindelse skrev Klette en avhandling der hun blant annet 
hevder at ”Å bli atskilt fra de nærmeste omsorgsgiverne utløser uro, frykt og smerte 
hos barn”. Undersøkelsen gir mer eller mindre en entydig indikasjon på at særlig 
fysisk trøst er av stor betydning for barnets opplevelse av trygghet gjennom 
barndommen.  
 
3.3.2 Tilknytning  
Tilknytning kan beskrives som individets medfødte evne til å knytte varige 
følelsesmessige bånd til de nærmeste omsorgspersonene (Klette, 2008). 
Tilknytningsatferd innebærer atferden som fremmer eller hemmer nærhet og kontakt 
(Brandtzæg, Smith, & Torsteinson, 2011).  
 
Tilknytningen opparbeides over tid og avstand og må forstås som en relativt stabil 
evne til å søke kontakt og nærhet med en bestemt person til tross for skiftende 
omstendigheter (Brandtzæg, Smith, & Torsteinson, 2011). Etter normale forhold er 
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særlig det andre levehalvåret viktig for etableringen av tilknytning. Dette danner 
grunnlaget for utvikling av indre arbeidsmodeller (forventninger), tilknytningsstrategier 
eller tilknytningsmønstre (Klette, 2008). Tilknytningsforskning har likevel vist at barn 
har store vansker med å forstå den voksne verden (Killén, 2004). 
 
John Bowlby er den første som benyttet begrepet tilknytning. I sin tilknytningsteori 
omtaler han tilknytningsmønstre som strategier for å best oppnåelig trygghet innenfor 
samspillet med omsorgspersonen og barnet. Bowlby anser tilknytningsatferd som bio-
fysiologisk betinget og regulert (Klette,1998). Barnets reaksjon på atskillelse og 
avvisning fra omsorgspersonene førte til de tre hovedtypene av tilknytningsmønstre 
som Bowlby benytter i teorien (Klette, 2008). 
 
Den trygge tilknytningen fremmes ved at omsorgspersonene umiddelbart viser tillit til 
barnet ved å være tilgjengelig, reagere og handle hvis barnet utsettes for usikkerhet 
eller ubehag. Omsorgspersonen handler altså etter barnets signaler, er kjærlig, 
beskyttende og trøstende.  
Det engstelige unnvikende tilknytningsmønsteret oppstår når barnet blir møtt med 
avvisning eller følelsesmessig avstand av omsorgspersonen, når det normalt har 
behov for beskyttelse og trøst. Barnet forventer å bli avvist, og viser varierende grad 
av reservasjon, unnvikelse og avvisning av følelsers uttrykk og betydning.  
Det engstelig ambivalente tilknytningsmønsteret utvikles når omsorgspersonen 
reagerer og handler inkonsekvent, ustabilt og uforutsigbart i møte med barnets behov 
for beskyttelse og trøst. Barnet forstår aldri hvordan omsorgspersonen vil reagere 
(Klette, 2008).  
 
3.4 Barnets omsorgspersoner 
Barnets omsorgspersoner er de som oftest utsetter barnet for omsorgssvikt, og har 
dermed en sentral rolle når sykepleier mistenker omsorgssvikt mot barn. En god 
omsorgsperson dekker barnets grunnleggende behov tidlig i livet, for å gi det en trygg 
tilknytning. Dette gjelder for eksempel behov som kjærlighet, omsorgs, trøst og 
oppdragelse i form av forutsigbarhet, tilsyn og rutiner (Kvello, 2011).  
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Hvordan omsorgspersonene oppfatter barnet, har også konsekvenser for holdninger 
og atferd overfor dem. De grunnleggende foreldrefunksjonene er formulert som en 
relativ realistisk oppfatning av barnet, realistiske forventninger, positivt følelsesmessig 
engasjement, empati med barnet, evne til å prioritere barnets grunnleggende behov, 
samt evne til å ikke avreagere på barnet (Killén, 2004). Omsorgspersoner som 
utsetter barnet for omsorgssvikt, har vedvarende begrensninger og ofte en urealistisk 
oppfatning av barnet. Barnet kan for eksempel tilegnes egenskaper, holdninger eller 
motiver det ikke har (Killén, 2004).  
 
Hvordan man oppdrar egne barn baseres ofte på egne erfaringer fra barndommen 
(Klette, 1998). Omsorgspersoner som selv hadde en oppvekst preget av voldelig, 
avvisende og fiendtlig atferd, overfører ofte sin frykt og uløste tap til egne barn, 
gjennom sviktende omsorg og mangel på sensitivitet. Killén (2004, s. 154) referer til 
to undersøkelser på 70-80-tallet som bekrefter dette. Likevel er det viktig å 
understreke at det ikke er alle voksene med traumatisk barndom som utsetter egne 
barn for det samme. Det finnes en rekke andre årsaker til omsorgspersonenes 
omsorgssvikt mot barnet; psykiske lidelser, manglende kunnskap og vurderingsevne, 
følelsesmessig umodenhet, depresjoner, alkohol eller stoffmisbruk, 
utviklingshemming, isolasjon, eller andre belastende forhold (Killén, 2004; Kvello, 
2008).  
 
3.5 Fag- og forskningsartikler  
Herunder vil jeg presentere de fire forskningsartiklene jeg har lagt størst vekt på. 
Artiklene ble introdusert under punkt 2.2 Litteratursøk og funn, noen detaljer vil derfor 
gjentas her for et samlet overblikk. 
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3.5.1 ”Identification of child maltreatment while caring for them in a 
university hospital” (Paavilainen et al., 2002) 
Studiet har 317 informanter og metoden er triangulert. Studiet tar for seg hvordan 
identifisere omsorgssvikt mot barn innlagt for behandling på sykehus. 
I studiet kommer det frem at 71% av sykepleierne oppga identifiseringen av 
omsorgssvikt mot barn som vanskelig eller svært vanskelig. Informantene oppga at 
det var lettere å lukke øynene og være stille, enn å sette spørsmålstegn ved 
mistanken. Av tilfeller som vekket mistanke, oppga sykepleier at det var barnets eller 
omsorgspersonens oppførsel som var tydeligst. Studien konkluderer med at 
helsepersonell må få trening og retningslinjer for hvordan identifisere omsorgssvikt, 
hvordan ta dette opp med familien, og hvordan handle videre.  
 
3.5.2 ”Barn som far illa i sin hemmiljö –BVC-sjuksköterskors upplevelser av 
att möta och hjälpa barnen” (Söderman & Jackson, 2011) 
Studiet har 6 informanter, og metoden er kvalitativ. Det tar for seg barnesykepleieres 
erfaringer i møte med barn utsatt for misbruk i hjemmet. 
I intervjuene kommer det frem at barnesykepleierne mente støtten fra kollegaer 
betydde dessuten mye for motet til å overholde meldeplikten, og å samtale med 
familiene dette gjelder. Samtlige innrømmer at sterke personlige følelser var 
innblandet. Studiet understreker at et bedre samarbeid mellom profesjonene må 
utvikles for at helsepersonell skal kunne fange opp flest mulig tilfeller av omsorgssvikt 
mot barn. Det ville være lettere om flere observerte barnet og familien, slik at flere 
hadde muligheten til å uttale seg. 
 
3.5.3 ”Risk factors for child abuse: Quantitative Correalational Design” 
(Ben-Natan, et al., 2013) 
Studiet bruker 114 barnejournaler, og metoden er kvantitativ. Studiet ser på 
identifisering av risikofaktorer knyttet til mistanke om omsorgssvikt mot barn innlagt 
på sykehus. Resultatet av studiet viser blant annet at fysisk misbruk var den typen 
omsorgssvikt som oftest ble rapportert. Studiet oppgir at det hovedsakelig var en 
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forelder som sto bak volden, og at bloduttredelser og brannsår ofte var årsakene til at 
barnet ble innlagt på sykehus. Kultur, minoritetsbakgrunn og sosioøkonomisk status 
viste seg å ha betydning for hvilke barn som er utsatt.  
 
3.5.4 ”Relationship of Childhood Abuse and Household Dysfunction to 
Many of the Leading Causes of Death in Adults” (Felitti, et al., 1998) 
Studiet har 9508 informanter, og metoden er kvantitativ. Studiet ser på og 
sammenlikner ettervirkning av barnemishandling med voksen helse og velvære.  
Forskerne fant statistisk sikker sammenheng mellom omsorgssvikt og problematiske 
familieforhold i barndommen, med risiko for senere sykdom og helseproblemer. 
Etter at denne forskningsartikkelen ble publisert, er forskningen kommet med langt 
flere resultater som blant annet også påviser at landets samfunnsøkonomi. Videre 
kommer det også frem at omsorgssvikt, understimulering og mishandling i tidlig 
barndom hemmer utviklingen av ulike hjernefunksjoner (Anda, Felitti, & Kaiser 
Permanente, 2014; NCIPC, 2014). 
 
3.6 Sykepleiers holdninger og oppgaver 
Holdninger kan komme til uttrykk gjennom følelsesmessige reaksjoner, handlinger, 
oppfatninger eller meninger. Det kan være basert på kunnskap, eller tilegnet gjennom 
egen oppvekst. Håkonsen (2000) sier at forsvarsmekanisme i utgangspunktet er et 
forsvar mot angsten som oppstår når egoet og egen selvforståelse er truet. Flere 
faktorer spiller inn når vi tolker sanseinntrykk. Erfaringer, følelsesmessige tilstander 
og forventninger har blant annet stor betydning. På lik linje har hjernen en ubevisst 
utvelgelse av sanseinntrykk, som er med på å gjøre sansingen til en subjektiv 
opplevelse (Håkonsen, 2000).  
 
Med utgangspunkt i prosedyrer om omsorgssvikt mot barn fra Sykehuset i Vestfold, 
OUS, Ahus, Barne- og ungdomsklinikken ved Ahus (Ingrid Claesson, personlig 
kommunikasjon, 23.02.15) og St.Olavs Hospital, har jeg her samlet en punktvis 
oversikt over sykeleiers viktigste oppgaver (Halvorsen 2010; Kynø, et al., 
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Mishandling, overgrep (…), 2012; Kynø, et al., Omsorgssvikt/vanskjøtsel av barn, 
2012; Walther & Myhre, 2014): 
- Grundig klinisk anamnese 
- Ernæringsstatus 
- Klinisk undersøkelse 
- Bruk fotoapparat, skisser og målbånd for å dokumentere skader 
- Fokus på omsorgspersonenes omsorg og oppførsel overfor barnet, 
tilstedeværelse i avdelingen, samspill med personalet og barnet, væremåte, 
rus  
- Samtale med barnet og omsorgspersonene 
- Dokumentasjon 
- Behov for BUP? 
- Informer sosionom om forholdet, som fører kartotek over meldingene 
- Vurdere melding til barnevernet og/eller politiet 
 
3.6.1 Etikk 
Etikk kan defineres som den verdibaserte teorien og refleksjonen mennesker gjør om 
sine holdninger, handlinger og atferd. Sykepleiers mistanke om omsorgssvikt mot 
barn vil derfor innebære vanskelige etiske valg. Etikk kan brukes i praktiske 
situasjoner for å løse problemer sykepleier og pasienten møter (Eide & Skorstad, 
2013). Sykepleier skal dessuten jobbe etter de yrkesetiske retningslinjene, som blant 
annet sier at ”Sykepleieren behandler personlige opplysninger konfidensielt og 
utvikler skjønn når slike opplysninger skal viderebringes” (Norsk Sykepleierforbund, 
2011).  
 
De fire prinsippers etikk kan likeledes fungere godt i praksis ved etiske refleksjoner. 
Sykepleier kan sette prinsippene opp mot hverandre for å vurdere de ulike sidene av 
saken, og dermed hvilke alternativer som veier tyngst. Konsekvensen av å styre unna 
et eller flere prinsipper skal være minst mulig: 
Velgjørenhet – Plikten til å gjøre godt for andre 
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Autonomi – Plikten til å respektere autonome personers beslutninger og pasientens 
rett til informasjon for å kunne velge selv 
Ikke-skade prinsippet – Plikten til å ikke skade andre 
Rettferdighetsprinsippet – Plikten til å behandle like tilfeller likt og fordele ressurser 
rettferdig  (Eide & Skorstad, 2013) 
 
3.6.2 Lovverk  
Sykepleier skal i møte med omsorgssviktede barn handle i samsvar med spesielt 
følgende lovverk og paragrafer (Molven, 2012): 
- Helsepersonelloven §31 & §33 (Helsepersonelloven, 1999): omhandler 
helsepersonellets opplysningsplikt overfor politi, brannvesen og barnevern. 
- Barnevernloven §6-4, §6-7 & §6-7a (Barnevernloven, 1999): omhandler 
innhenting av opplysninger, taushetsplikt overfor barnet, samt tilbakemelding til 
melder. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 29 
4. Drøfting 
 
I dette kapittelet vil jeg bruke presentert teori til å drøfte problemstillingen min:   
”Hva kan sykepleier gjøre ved mistanke om omsorgssvikt mot barn?” 
 
Hovedlinjene jeg tar utgangspunkt i er sykepleierens ansvar og plikt til å handle, 
viktige utfordringer dette innebærer, og hvordan sykepleier kan identifisere 
omsorgssvikt. 
 
4.1  Sykepleierens utfordringer og plikt til å handle 
Killén (2004) beskriver omsorgssvikt mot barn som et av de største helseproblemene 
vi har i Norge. Sætre, Holter og Jebsen (1986) kaller omsorgssvikt mot barn en 
folkesykdom på bakgrunn av studiet de foretok på 80-tallet. 16 prosent av de 1017 
informantene som deltok i studiet, oppga å ha blitt utsatt for seksuelt overgrep én eller 
flere ganger før fylte 18 år. 5. Mars 2015 legger Redd Barna på vegne av MMI frem 
en rapport som sier at halvparten av Norges befolkning personlig kjenner en som har 
vært utsatt for seksuelle overgrep før fylte 18 år (Sommerseth, 2015).  
I seg selv er dette alvorlig høye prosentandeler. Likevel tør jeg stille meg selv 
spørsmålet ”hvor mange flere barn hadde det vært snakk om hvis vi også kartla 
omfanget av fysiske- og psykiske overgrep, samt vannskjøtsel?”. Jeg er ikke tvil om 
at vi står overfor et helseproblem som truer barns helse og velferd.  
 
Det finnes mye kunnskap om omsorgssvikt mot barn, men kunnskapene og 
erfaringene blir ikke omgjort til kompetanse i det daglige arbeidet (Gangdal, 2015). 
Politikerne har en stor jobb å gjøre, men sykepleiere har likevel et ansvar og en 
særegen mulighet til å bidra. Vi møter barn og deres familier fra ulike helsefaglige 
arenaer hver dag. Ofte er det dessuten sykepleierne som er de første til å møte 
barnet for klinisk vurdering på sykehus (Killén, 2004; Ben-Natan, et al., 2013). Klette 
(1998) og Killén (2004) sier dette gir oss muligheten til å observere og fange opp 
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tilfeller der barna lever i en utsatt omsorgssituasjon. Og vi er nødt til å gjøre noe, vi 
kan ikke skuffe disse barna som lider nok fra før. 
 
Ifølge Helsepersonelloven (1999) §33 plikter helsepersonell i å melde ifra om forhold 
som kan lede til vedtak fra barnevernet, uten at taushetsplikten skal stå i veien. 
Likevel går det igjen i studier fra både Norge, Amerika, Israel, England, Sverige og 
Finland at taushetsplikten, opplysningsplikten og opplysningsretten misforståes av 
helsepersonell, og at flertallet er redde for å gjøre feil (Sætre, Holter, & Jebsen, 1986; 
Killén, 2004; Söderman & Jackson, 2011; Ben-Natan, et al., 2013; Skarsaune & 
Bondas, 2014; Gangdal, 2015). I Norge tror jeg dette kommer av en allmenn 
oppfatning av at barnevernet ikke jobber grundig nok. Flere mener barnevernet går 
inn i for få saker, og ofte omtalt som feil saker –der barna ikke skulle vært flyttet fra 
foreldrene (Moene, 2005). Jeg tror vi er for feige og redde for å bry oss bort i andres 
privatliv. Samtidig er omsorgssvikt mot barn et tabu-belagt tema, selv i helsevesenet.    
 
Sykepleiere har et lovpålagt ansvar, men også et ansvar etter moralske og etiske 
prinsipper (Killén, 2004). Henderson (2011) mener sykepleierens særegne funksjon 
innebærer å dekke pasientens grunnleggende behov. Hennes niende punkt om ”å 
unngå farer i miljøet” kan være aktuelt i denne sammenheng, fordi det styrker 
sykepleiers plikt til å handle. Yrkesetiske retningslinjer (Norsk Sykepleierforbund, 
2011) punkt 1.3, 1.4 og 2.1 stiller krav til sykepleier om å handle faglig forsvarlig, 
helsefremmende og holde seg oppdatert på kunnskap. Det innebærer vel å kunne 
avdekke fravær av omsorg? Jeg oppfatter det sånn. Sykepleiere har et felles ansvar, 
men ulike funksjoner på individuelt nivå særlig i forhold til hvilken avdeling en jobber 
på (Klette, 1998). For å kunne utøve sykepleierens rolle, ser jeg det samtidig helt 
avgjørende med gode betingelser rundt; et tverrfaglig samarbeid, et effektivt 
barnevern som fungerer bedre enn det gjør i dag, og spesielt tydelige 
sykepleiefaglige retningslinjer for hvordan vi skal gå frem. Et samarbeid er essensielt 
for tidlig å forebygge og avdekke alvorlige omsorgsforhold. Skarsaune og Bondas 
(2014) foreslår felles opplæring på tvers av etatene i hvordan man skal handle og 
samhandle ved mistanke om omsorgssvikt. Paavilainen et al. (2002) og Ben-Natan et 
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al. (2013) konkluderer med at et bedre tverrfaglig samarbeid og konkrete 
sykepleiefaglige retningslinjer må til for å utbedre utredningen slik den foregår i dag. 
Jeg mener det først og fremst burde innføres et tettere samarbeid mellom 
barnesykepleiere, helsesøstre og jordmødre slik at disse sentrale fagpersonene kan 
dele erfaringer, kompetanse og observasjoner ved gjennomgående og effektiv 
dokumentasjon samt kommunikasjon. Kanskje kan vi på denne måten oppdage flere 
tilfeller av omsorgssvikt mot barn på et tidlig stadium? Et mer kontrollert samarbeid 
som også inkluderer barnevern, PP-tjenesten og politi tror jeg dessuten vil skape et 
tryggere og oversiktlig apparat ved mistanke om omsorgssvikt mot barn. Men, dette 
er en omfattende prosess å gjennomføre, som krever tid og politisk deltagelse. 
 
Skarsaune & Bondas (2014) og Paavilainen et al. (2002) dokumenterer i studiene 
sine at sykepleiere stilles overfor mange viktige, men svært vanskelige 
problemstillinger. De finner også at sykepleierne er redde for å ta feil, er usikre, 
mangler retningslinjer og heller ikke får nødvendig støtte. Klette (1998) og Killén 
(2004) sier dessuten at mange følsomme og sårbare områder berøres, og en rekke 
etiske forhold må betraktes. I slike tilfeller mener jeg sykepleier bør søke støtte og råd 
fra medarbeiderne på avdelingen, også for å avlaste alle følelsene og tankene en selv 
sitter med. Barnesykepleierne fra det svenske studiet (Söderman & Jackson, 2011) 
og sykepleierne fra det finske studiet (Paavilainen et al., 2002) hadde erfaring med at 
kollegenes støtte var sentral ved mistanke om at noe var galt. Det var avgjørende i 
forhold til om de i det hele tatt gikk videre med mistanken, som i å undersøke barnet 
ytterligere eller melde ifra til barnevernet. Sammen kan man diskutere og observere 
med flere øyne, slik at magefølelsen muligens kan lede til bekreftelse eller avkreftelse 
av mistanken. Jeg tror de fire prinsippers etikk; autonomi, velgjørenhet, ikke skade og 
rettferdighet, kan brukes som en supplerende problemløsende metode. Alle de fire 
prinsippene er viktige hensyn i problematiske medisinsk-etiske spørsmål. Ved bruk av 
teorien kan de ansatte først identifisere og avgrense det sentrale problemet. Videre 
samle relevant fakta og identifisere relevante verdier. Til slutt kan kollegaene vurdere 
hvilket av prinsippene som bør gå først i situasjonen, og videre hvilke av de involverte 
partene som aller helst bør tas hensyn til (Kristoffersen, 2011). 
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I undersøkelsene går det igjen en felles oppfatning av at samarbeidet på avdelingene 
er for dårlig slik det er i dag. Alle har sine pasienter og sine oppgaver, og et strengt 
tidspress (Paavilainen et al., 2002; Ben-Natan, et al., 2013). Jeg mener imidlertid det 
er en selvfølge at kolleger stiller opp, og bistår hverandre ved tilfeller som 
eksempelvis mistanke om omsorgssvikt. En skal ivareta kollegaer og vise 
medmenneskelighet, spesielt i vanskelige situasjoner (Norsk Sykepleierforbund, 
2011). Det viser dessuten engasjement for faget på en helsefremmende måte, noe 
Henderson (2011) mener bør være en grunnleggende egenskap hos sykepleiere.  
Paavilainen et al. (2002) legger til at personalet mangler kunnskap fordi 
grunnutdanningen ikke belyser tema. Jeg har den samme oppfatningen; omsorgssvikt 
er ikke engang nevnt i den norske rammeplanen for sykepleieutdanning (Utdannings-
og-forskningsdepartementet, 2008). Jeg har samtidig kontaktet barneavdelingen på 
OUS og barneklinikken til AHUS. Begge avdelingslederne informerer meg om at de 
mangler egne retningslinjer og prosedyrer, og viser til helsebiblioteket.no. I mitt hode 
er dette svært kritikkverdig, spesielt med tanke på at det ikke engang finnes klare 
sykepleiefaglige retningslinjer.  
 
I et svensk studie (Söderman & Jackson, 2011) sier fem av de seks 
barnesykepleierne som deltok, at det som først fører til mistanke om at barn kan være 
utsatt for omsorgssvikt, er en spesiell magefølelse eller tydelige fysiske tegn. 
Bakgrunnen for at de får en ubehagelig følelse, tror de at kan ha sammenheng med 
intuisjonen, og tidligere erfaring som gjør at situasjonen føles kjent. De kaller det et 
kvinnelig instinkt. Barnesykepleierne understreker likevel at kunnskap og erfaring 
med situasjonen gjør dem mer observante. Et annet studie påpeker også tydelig 
fysiske tegn som tidlige utløsende årsaker til mistanke (Paavilainen et al., 2002). 
Studiet legger til at omsorgspersonenes oppførsel, unnskyldninger, 
usammenhengende forklaringer, barnets oppførsel, samt forholdet mellom barn og 
omsorgspersonene, ga sykepleierne mistanke om at noe var galt. Jeg vil etter egen 
mening understreke at man må utøve forsiktighet i å stole for mye på magefølelsen, 
særskilt hvis ikke andre tegn tyder på at barnet har det vondt. Dette begrunner jeg 
med å handle faglig forsvarlig, slik de yrkesetiske retningslinjene poengterer (Norsk 
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Sykepleierforbund, 2011). Etter erfaringer fra akutt psykiatrisk avdeling i Narva, 
Estland, forstår jeg samtidig hvordan barnesykepleierne kan si at noe så simpelt som 
at en magefølelse kan føre til mistanke. På sykehuset i Narva snakket alle Russisk, 
og jeg var avhengig av kommunikasjon gjennom kroppsspråk. På denne måten lærte 
jeg hvordan sansene kunne plukke opp signaler fra et annet menneske, som ga meg 
nettopp en magefølelse av at noe var galt. I flere tilfeller stemte dette. 
 
Etter mitt skjønn bør alle sykepleiere ha kunnskap om omsorgssvikt, fordi vi vil møte 
denne pasientgruppen blant barn og blant voksene, i ulike livssituasjoner. Vi trenger 
kunnskap og kompetanse for å møte hvert individ der de er, og for å se hele 
mennesket. Dette med kunnskap går igjen også i Hendersons teori, hvor hun 
understreker at sykepleier må ha nødvendig kunnskap, kompetanse og innsikt for å 
tilfredsstille de grunnleggende behovene (Henderson, 2011). Håkonsen (2000) og 
Killén (2004) sier mennesket oppfatter sanseinntrykk ut ifra en ubevisst utvelgelse, 
der nettopp kunnskap, erfaring, følelser og forventninger har stor betydning. Ifølge 
Killén (2004) er en vanlig forsvarsmekanisme overidentifisering med 
omsorgspersonene. Våre egne holdninger, følelser og egenskaper forstyrrer 
oppfatningen av omsorgspersonene, og de tillegges egenskaper de ikke har. Dette 
kan føre til en grad av empati for omsorgspersonene, ved at vi rettferdiggjør eller 
undervurderer alvorlighetsgraden. ”Jeg kunne vel kommet i en slik situasjon selv”. 
Eller vi bekymrer oss unødvendig mye, og overdriver eller dramatiserer opplevelsen 
av utilstrekkelig omsorg (Killén, 2004). Her mener jeg sykepleier bør forsøke å handle 
med en bevisst holdning; se situasjonene fra det objektive perspektivet, uten å blande 
inn personlige hensyn. Det krever stor styrke og mye mot. 
 
Den viktigste grunnen til å handle, mener jeg bunner i konsekvensene, fordi de 
vanligvis er så omfattende og fatale (Anda, Felitti, & Kaiser Permanente, 2014; 
NCIPC, 2014). Tegn og symptomer på omsorgssvikt er en del av konsekvensene, 
fordi de oppstår som en følge av handlingene. Ofte går det lang tid før overgrepene 
blir oppdaget, -hvis de i det hele tatt blir oppdaget. I andre tilfeller er det gått så lang 
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tid siden overgrepet, at helsepersonell ikke kopler sammenhengen (Klette, 1998; 
Killén, 2004).  
Omsorgssvikt mot barn kan i første omgang føre til en rekke helseproblemer, traumer 
knyttet til fysisk skade, forsinket kunnskapsutvikling, lærevansker, 
personlighetsforstyrrelser/atferdsendring, tilknytningsproblemer, tilpasningsproblemer, 
ekstrem oppførsel, angst/uro/depresjoner, -for å nevne noe. På tross av at det er lite 
forskning på selvmord, anes dette som en økt risikofaktor hos overgrepsofre, noe 
som også gjelder spiseforstyrrelser, og selvskading (Mossige & Stefansen, 2007). 
Vider viser forskning at pasienter som sitter i fengsel, går inn og ut av psykiatriske 
avdelinger eller andre institusjoner, har problemer knyttet til rus, alkohol og 
prostitusjon som svært ofte er individer som har vært utsatt for omsorgssvikt i 
barndommen, da særlig seksuelle- og fysiske overgrep (Sætre, Holter, & Jebsen, 
1986; Felitti, et al., 1998; Klette, 1998; Killén, 2004; Mossige & Stefansen, 2007; Ben-
Natan, et al., 2013). Jeg synes ikke dette høres urealistisk ut; bærer et individ på 
traumatiske hendelser over lang tid uten å få hjelp, blir man helt ødelagt på innsiden. 
 
Det pågående ACE-studiet (NCIPC, 2014) har fra 80-tallet og til i dag mer enn 17000 
informanter å basere forskningsresultatene på. Forskerne har i dette studiet påvist 
statistisk sikre sammenhenger mellom trumatiske hendelser i barndommen, derav 
blant annet omsorgssvikt, med voksen helse og velvære.  Det gjelder helse og 
velvære som i røyking, inaktivitet, alkohol- og stoffmisbruk, seksuell 
atferd/prostitusjon. Men også sykdom og risiko knytte til depresjoner, kols, hjert-
karsykdommer, leversykdommer, partnervold, seksuelt overførbare sykdommer og 
selvmordsforsøk. Ser man denne helseproblematikken i et samfunnsfaglig perspektiv, 
vil den belaste samfunnet i høy grad. Den vil påvirke samfunnsøkonomien ved 
forhøyet forbruk av helsetjenester og medikamenter, samt sykefravær/sykepenger. 
For ikke å snakke om reproduksjon og videreføring av liknende problemer til neste 
generasjon (Anda, Felitti, & Kaiser Permanente, 2014; Felitti, et al., 1998; NCIPC, 
2014). 
De siste ti årene har ACE-studiet (Anda, Felitti, & Kaiser Permanente, 2014) påvist at 
omsorgssvikt, understimulering og mishandling i tidlig barndom hemmer utvikling av 
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hjernefunksjoner som; selvregulering, hukommelse, følelsesregulering, 
oppmerksomhet, sosial regulering og empati. For å underbygge dette, vil jeg samtidig 
trekke frem den anerkjente amerikanske forskeren Allan Schore, som blant annet har 
bidratt med teorier som knytter nevrovitenskap til utviklingsspykologi (Sieff, 2015). 
Han finner sammenheng mellom hvordan barnets to første leveår først og fremst 
innebærer utvikling av barnets høyre hjernehalvdel, og hvordan denne utviklingen blir 
påvirket av omsorgspersonenes nærvær. (Trine Klette, personlig kommunikasjon, 
21.02.2015). Det fascinerer meg stort at vi nå har forskning som beviser fysiologiske 
konsekvenser. Dette tror jeg dessuten er viktig kunnskap i møte med identifiseringen, 
og i arbeidet for å sette omsorgssvikt mot barn på dagsordenen.  
 
4.2  Å identifisere omsorgssvikt mot barn 
Å sette seg inn i et annet menneskes situasjon vil alltid være en vanskelig prosess, 
som kun vil lykkes delvis (Killén, 2004). Henderson sier dette krever lydhørhet, 
konstant observasjon og tolking av ikke-verbal atferd fra sykepleierens side. Det 
kreves også stor selvinnsikt, og evnen til å sette egne følelser til side. Sykepleier må 
ha medfølelse, forståelse og vise ydmykhet i henhold til lindring, trøst og undervisning 
(Henderson, 2011). Dette er noe av det samme som jeg siterte Killén (2004) i noen 
avsnitt over.  
 
Noen symptomer på omsorgssvikt er åpenlyse, slik som fysisk mishandling der 
omsorgspersonenes forklaring til skaden ikke stemmer med den faktiske utbredelsen 
(Kvello, 2008). Münchausen by proxy-syndromet er eksempelvis en form for 
omsorgssvikt som kan være vanskelig å oppdage. Jeg nevner den fordi det er noe 
sykepleier må ha kjenskap til, for å kunne gjennomskue tilfellene (Klette, 1998; Killén, 
2004). Ved andre former for omsorgssvikt som er vanskelige å oppdage, kan tegn 
som engstelse, tilbaketrekning og frykt hos barnet synliggjøres. Slik atferd bør gjøre 
sykepleier oppmerksom på at barnet kanskje ikke har det så bra som det burde 
(Klette, 1998; Kvello, 2008; Kvello, 2011). Jeg tenker umiddelbart på Hendersons 
fjorten komponenter, og seks av dem som jeg utpekte i teorien. De kan faktisk brukes 
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som en påminner om hva man burde se etter hos barnet ved mistanke om 
omsorgssvikt.  
 
Tegn og symptomer på barn utsatt for omsorgssvikt kan i tillegg variere sterkt ut ifra 
barnet selv og alder, samt hvilke form(er) for omsorgssvikt barnet er blitt utsatt for. De 
mest sentrale symptomene som sykepleier burde se etter og være klar over i møte 
med barnet og omsorgspersonene på sykehus, kan oppsummeres slik (Trine Klette, 
personlig kommunikasjon, 21.02.15): 
- Uegnet påkledning  
- Dårlig kroppshygiene 
- Stadig medisinske utredninger og behandlinger uten klare årsaker 
- Hyppige, ubehandlede fysiske plager 
- Påfallende/uforklarlige skader og lidelser  
- Kroniske urinveislidelser 
- Feilernæring: Underernæring, overernæring eller spiseforstyrrelser 
- Vedvarende, uforklarlige magesmerter 
- Mangelfullt språk og dårlig språkforståelse  
- Stamming 
- Påfallende gråt eller sutring  
- Mangelfull følelsesmessig og intellektuell utvikling  
- Mangelfull språkutvikling 
- Passivitet og tilbaketrekning 
- Sengevæting  
- Enkoprese   
- Taushet 
- Rugging 
- Påfallende sjenanse 
- Frykt for berøring 
- Anti-sosial atferd 
- Udiskriminerende tillit 
- Seksualisert utagering 
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- Selvskading/selvstraffing 
Killén (2004) og Kvello (2008) nevner flere av de samme symptomene, men har ikke 
presentert en gjennomgående oversikt for omsorgssvikt generelt.  
 
Ved tegn til bekymring, er det ofte først vårt eget grunnlag for bekymring som må 
vurderes. Står bekymringene våre i forhold til observasjonene våre, samt barnas og 
foreldrenes utsagn (Killén, 2004)? Det er ingen ting som strider imot å konsultere 
barnevernet anonymt eller spørre etter rådgivning for hvordan man skal gå frem. Det 
viktigste er likevel å dokumentere grundig fra starten av. Subjektive tanker og 
meninger skal utelates, det er det objektive bildet som er sentralt. Igjen er kollegaer 
viktige samarbeidspartnere som eksempelvis kan brukes til felles gjennomgang av 
dokumentasjon. Dernest bør sykepleier bevisstgjøre seg selv i møte med egne 
reaksjoner som kan påvirke vår faglige funksjon; frustrasjon, aggresjon, angstfylt 
dramatisering?  
 
På bakgrunn av prosedyrer og retningslinjer fra ulike sykehus, samt litteratur er det 
gjennomgående likheter i hvordan helsepersonell skal handle ved mistanke om 
omsorgssvikt mot barn (Killén, 2004; Halvorsen, 2010; Kynø, et al., Mishandling, 
overgrep (…), 2012; Kynø, et al., Omsorgssvikt/vanskjøtsel av barn, 2012; Walther & 
Myhre, 2014; Ingrid Claesson, personlig kommunikasjon, 23.02.15). Sykepleier skal 
foreta en grundig gjennomgang av barnets kliniske anamnese. Er det loggført eller 
journalført annen informasjon som kan settes i sammenheng med mistanken 
sykepleier står overfor i dag? Hva er barnets ernæringsstatus? Er det ikke tidligere 
utført ernæringsstatus på barnet, må dette gjøres. Samtidig vil en grundig klinisk 
undersøkelse, helst med barnelege tilstede utfylle viktig informasjon; høyde, vekt, 
registrert atferd, hud/slimhinner/lepper/tungebånd/tannstatus, ev. Røntgen/CT, 
urinprøve, generelle blodprøver v/behov, infeksjonsstatus. Se etter tegn og 
symptomer som er nevnt overfor. Retningslinjene sier at målbånd, fotoapparat og 
skisser bør brukes for å illustrere skadene i dokumentasjoen. Sykepleier bør også 
registrere tilknytningsatferd mellom omsorgspersonene og barnet, 
omsorgspersonenes tilstedeværelse i avdelingen, samspill med personalet, 
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væremåte, evntentuelt påvirkning av alkohol eller andre rusmidler. Samtale med 
barnet og omsorgspersonene, sammen og separat bør gjennomføres. Vær forsiktig i 
fremgangsmåte, og bruk åpne spørsmål. ”Hvordan har dere det egentlig?”. Observer 
respons og atferd. Kontaktetablering med omsorgspersonene er viktig under 
undersøkelse, men vil nesten aldri være konfliktfri. Sykepleier må tørre å stå i 
konflikter og motsetninger, fordi vi faktisk må erkjenne den ubehaglige realiteten 
omsorgspersonene selv står i (Killén, 2004; Söderman & Jackson, 2011). 
Dokumenter alltid i journalen at mulighet for mishandling er vurdert. Skill mellom egne 
og andres observasjoner. Vurer behov for å inkludere BUP (Barne- og 
ungdomspsykiatri). Informer sosionom om forholdet, da de skal føre kartotek over alle 
meldinger av barnet.  
Jeg vil til slutt understreke at sykepleier ikke skal drive bevisføring, som er 
etterforskerens oppgave, men undersøke barnet for å best mulig kunne hjelpe ut ifra 
sykepleierens faglige funksjon.  
 
Hendersons teori veileder oss til å skulle hjelpe de som ikke klarer å hjelpe seg selv, 
på grunn av manglende krefter, kunnskap eller vilje (Henderson, 2011). I en mer 
vanlig situasjon på sykehuset ville man involvert omsorgspersonene i å hjelpe barnet. 
Hva skal sykepleier gjøre når barnets sykdom skyldes nettopp omsorgspersonenes 
manglende krefter, kunnskap og vilje? I noen tilfeller kan det være riktig å ytre 
bekymringene til omsorgspersonene. Åpenhet og ærlighet kan føre til at 
omsorgspersonene åpner seg for sykepleier og er mottakelig for hjelp (Killén, 2004). 
Kanskje kan sykepleier kartlegge hva årsaken til handlingene/mangel på handling 
skyldes. Videre kan sykepleierens veiledende og undervisende funksjon benyttes for 
å lære omsorgspersonen om barnets grunnleggende behov (Klette, 1998). 
Hensiktsmessig hjelp til familiene vil uansett ha best virkning på et så tidlig tidspunkt 
som mulig, helst allerede når det sosiale eller profesjonelle nettverket rundt fatter 
mistanke (Killén, 2004). Rollen som omsorgsperson er utrolig sårbar, spesielt mot 
kritikk fra andre. Killén (2004) nevner andre tilfeller der omsorgspersonene kan 
reagere ved å føle seg angrepet. De motsetter seg all form for hjelp, som senere går 
ut over barnet. Barnevernet skal kontaktes dersom det er grunn til å tro at barnet er 
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utsatt for omsorgssvikt. Ved umiddelbar fare for barnets helse skal man kontakte 
politiet (Killén, 2004).  
Barn har ulik grad av sårbarhet og opplever ulik grad av risiko. Konfrontasjon med 
omsorgspersonene må derfor gjøres i forhold til den enkelte barns forutsetninger og 
behov, ikke kollektivt (Kvello, 2008). Sykepleier bør tilstrebe å hjelpe familien der de 
er, og forsøke å forstå at å flytte barnet fra foreldrene alltid bør være siste utvei. Det 
handler om å tenke separasjon i forhold til barnets tilknytning til omsorgspersonene 
(Klette, 1998; Klette, 2007). 
Barn, og særlig barn utsatt for omsorgssvikt, sees å være svært lojale mot 
omsorgspersonene sine der omsorgen er basert på overdreven bruk av avhengighet 
og makt (Klette 1998; Klette, 2007). Ofte kan barnet svare benektende eller 
inkonsekvent, selv ved direkte spørsmål om de ikke har det bra. Det kan knyttes opp 
mot barnets tilknytningsstil i forhold til emosjonelle bånd, grunnleggende 
lojalitetsprinsipper og ren fysiologi –spesielt fra de første leveårene. Dette kan vi se 
ved eksempelvis ambivalent tilknytningsstil, der barnet er redd for å forlate foreldrene 
eller å bli forlatt. Forståelse av Bowlbys tilknytningsteori vil gi et positivt og interessant 
utgangspunkt for å forstå samspill, og omsorgssvikt i lys av ulike samspillsmønstre. 
Klette understreker samtidig at barnets tilknytningsatferd ikke nødvendigvis er lett 
observert, men at det nettopp er stressende og sårbare situasjoner som kan 
tydeliggjøre atferden. Når barnet er sykt eller føler seg truet. Kort sagt i situasjoner 
der det er behov for trøst (Klette, 1998; Klette, 2007). Holdbare 
observasjonskunnskaper krever samtidig både innsikt i teorien, og spesiell trening 
(Klette, 1998; Söderman & Jackson, 2011). 
 
For en som ikke har en juridisk bakgrunn, er det vanskelig å uttale seg om barns 
rettslige stilling i omsorgssviktsaker. Jeg har uansett opplevelsen av at barn daglig 
krenkes av offentlige organer. Barnevernloven skal verne om barna, men i alt for 
mange saker blir ikke barna hørt eller tatt hensyn til. Barn blir ofte overkjørt av den 
voksene stemmen, fordi barnet ”forstår ikke, vet ikke, fantaserer…” og så videre. 
”Barnas” er en stiftelse som jobber for nettopp å fremme barnas rettigheter og 
rettsstilling. De bekrefter den opplevelsen jeg har; barn stiller svakt i en rettslig setting 
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og blir enten lite eller ikke tatt hensyn til (NTB, 2013; Barnas-Rettigheter, 2013; Letvik 
& Skogstrøm, 2014; Raja, 2014; Skarsaune & Bondas, 2014; Gangdal, 2015; NTB, 
2015; Selmer-Anderssen, 2015). Jeg mener samfunnet har en stor jobb å gjøre, fordi 
barna er vår fremtid.  
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5. Konklusjon og avslutning 
 
”Hva kan sykepleier gjøre ved mistanke om omsorgssvikt mot barn?” 
 
Sykepleiere møter barn og deres familier fra ulike helsefaglige arenaer hver dag. Vi 
har et lovfestet, etisk og personlig ansvar uansett hvilken avdeling vi jobber på. 
Sykepleierens utfordringer i møte med mistanke og identifisering av omsorgssvikt er 
store. Konsekvensene for samfunnet er større, men konsekvensene for det uskyldige 
barnet er uten tvil størst.  
For å kunne handle ved mistanke om omsorgssvikt mot barn må sykepleier først og 
fremst ha forståelse og kunnskap om emnet.  
 
Først burde sykepleier forsøke å sette ord på hva som utløser mistanken til 
omsorgssvikt mot barn. Å dokumentere grundig, men objektivt fra starten av er viktig, 
gjerne i samhandling med kollegaer på avdelingen.  
Videre følger gjennomgang av barnets anamnese, grundig klinisk undersøkelse og 
helst konferere med barnelege om supplerende undersøkelser. Observasjon av 
barnet og omsorgspersonene både sammen og hver for seg, kan gi viktig 
informasjon. Respons, atferd, tilknytning og kontaktetablering er viktige stikkord.  
Sosionom skal uansett informeres. Konfrontasjon med foreldrene må vurderes ut i fra 
hver enkelte situasjon. Barnevernet kontaktes ved sterk mistanke om omsorgssvikt, 
politiet kontaktes ved umiddelbar fare for barnets liv og helse. Sykepleier bør tilstrebe 
å hjelpe familien og barnet der de er, hver situasjon og historie er unik.  
 
Arbeidet med denne oppgaven har løftet blikket mitt som kommende sykepleier. Jeg 
ønsker å bli en sykepleier som ser hele mennesket og tør å ta tak i vanskelige 
problemstillinger.  
 
 
…En dårlig barndom varer også livet ut (Gangdal, 2015). 
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